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肺部分切除術適応の限界について
千葉大学医学部'第一外科教室(主任 河合直次教授)
武田清 
SEIICHI T AKEDA 
(昭和 34年 2月 25日受付) 
る。 
I 緒 百
90例の術後経過年数は表 1のようであり，最長は
肺部分切除術の範曙lζスるものとして， Wedger- 3年 10カ月，最短は 1年 10カ月である。 
esection (Mahoがり， Simple excision (Ryan， 年令は 20才までが 4例， 21~30 才が 65 例， 31~ 
Medlar et al_(2)， 空洞または結核腫別除術(長 40才が 18例， 41才以上が 3例で，最年少者は 19才，
石∞)，上葉または下葉上部切除術(長石(3)) 及び 最年長者は 49才である。
思師河合教授(4)の部分切除縫縮術等を挙げるととが 性別は男 65例，女25例である。
出来るが，何れも大同小異である。
表 1 術後経過年数
と乙ろで肺結核外科療法において，各術式lとはそ
れぞれ適応の限界があり，この適応の限界を正しく 術後経過年数 |症 例 数 
把握する ζとが外科療法を成功させる要締である乙 1 ~ 2 年 5例 
とは，かねてから河合教授の再三強調されるところ 2 ~ 3 年 43例 
である (5)。 3年以上 42例
そこで私は，教室で行った部分切除例について，
その術前臨床所見及び切除標本の病理所見と治療成 111 治療成績
績との比較より部分切除術適応の限界について検討 
A.死亡
した。 
90例中直接死亡，晩期死亡は 1例もないが，早期
また被包乾酪巣，結核腫，濃縮空洞等を切除すベ
死亡の 1例(1.1%)を経験した。とれは術後肺炎症
きか否かに関しては，現在なお盛んに論議されてい 状を呈し， 9日自民死亡したものである。
るが，私は病理学的見地から，乙の点についても検 B. 合併症
討を加えてみた。 術後合併症のうち，主なものは表2のようであ
11 研究対象 る。
昭和 27年 3月より，昭和 29年 2月比至る 2年間 表 2 術後合併症の種類と頻度
IL.，教室において部分切除を行った症例のうち，昭 合併症(例
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噌和 30年末まで，その経過を追求し得た 90例を研究
気管支援 iqLQU
対象とした。 気管支痩+膿胸
ζの 90例のうちには，両側lζ部分切除の行われ 新病巣形成
たもの 3例，反対側に他の外科療法の行われている
もの 4例(うち 3例は縫縮術，他の 1例は区域切除 (1) 気管支痩及び膿胸
術)， 同側lζおいて， 同時に 2カ所l乙部分切除の行 気管支痩は 90 {f~中 3 例 (3.3%) Iとみられ， うち
われたもの 7例，部分切除と同時に肋膜剥皮術の行 2例は膿胸を合併した。何れも術後5週以内の早期
われたもの 4例などが含まれているが，肺葉切除あ K発生したものである。膿胸を伴わない気管支痩の
るいは区域切除と合併して部分切除の行われた症例 1例は，早期比剥皮術及び有茎筋肉弁充填加胸成術
及び手術時の所見で，部分切除だけでは無理と息わ を施行し治癒せしめ得た。また，気管支援に膿胸を
れ，部分切除K胸成術を追加した症例は除外してあ 合併した 2例は，それぞれ数回の胸成術により，現
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在， 1例は普通生活を営み，他の 1例は，なお，療
養中である。 
(2) 	 新病巣形成 
X線(象で切除局所lζ再び病巣を形成したと思われ
るものが， 90例中 8例 (8.9%) あり， 合併症のう
ち最も多い(写真 1，2)。 
ζ の判定は切除局所の血腫，前、気肺など諸種~化
のためなかなか困難であり，他の臨床所見，とくに
排菌の有無が有力な決め手となる。全例6カ月以内 
K診断されたが， うち， 2例では透亮像を認めた。
乙の 8例中 3例は，肺葉切除及び追加胸成を施行
し， 1例を除き経過良好である。また， 1例は胸成 
lとより経過良好である。他の 4例は化学療法を施行
し，経過観察中である。 
C. 術後の排菌状態
早期死の 1例を除く 89例について，術前の排菌
の有無にか〉わらず，術後の排菌状態を検討すると
表 3のようである。ここで断っておくが，術後合併
症を併発し，手術を追加した 7例の成績は手術追加
までのものである。
表 3 術後の排菌状態
-;;---¥例数
術後の排菌状態 I 17~ (%) 
56例術後 1回も菌を証明し得ないもの (62.9%) 
術後一過性に排菌をみたが，その 24例
 
後菌陰性と認められるもの (27.0%) 

9例
術後菌陽性と認められるもの (10.1%) 
次に術後の排菌状態と術後合併症との関係(表4)
をみると，気管支壌の 1例と新病巣形成の 1例で
は，追加手術前 1回も菌を証明し得なかったが，他
の合併症を併発せる 9例では術後菌陽性であった。
表 4
陰性 56例
一過性iと I24例陽性 j 
陽性 9例
ー inunu ー inυ
ヴ t
る乙とは注意すべきことである。 
D. 	小括及び者按
以上，私は死亡，合併症及び術後の排菌状態等か
ら部分切除の治療成績を検討したが，これらの成績
を Chamberlain<ペ塩沢(7)等の区域切除の成積と
比較してみると，両術式の聞には殆んど優劣は認め
られない。
われわれは早期死の 1例を経験したが，この 1例
も，術後の管理如何により防止しえたと 思われるもd
のであり，部分切除は極めて侵襲の少ない安全な手 
3荷ということができる。
しかしながら気管支痩，膿胸，新病巣形成等の合
併症を併発したものが 1例 (12.2%)あり，この頻
度は決して少なくない(表2)。
また，術後の排菌状態を検討すると，術後菌陽性
のものは全例合併症を併発せるものであるが，術後
合併症もなく経過良好と思われるもののうちに，一
過性i乙排菌をみたものが 24例 (27.0%)もあるとと
は注意すべきことである(表3，4)。
そとで ζれらの治療成績をもととして，部分切除
の適応について充分検討を加える必要がある。 
IV 	術前臨保所見からみた部分切除術
適応の限界
適応決定に際し，局所々見のみならず，全身状態
に対しても考慮、が払われなければならない乙とは云
うまでもないが，部分切除では早期の小病巣が適応
症として選ばれる関係上，全身状態は問題となるこ
とが比較的少ない。
そこで適応決定に際し，特iζ重要であると思われ
る術前の排菌状態及び X線所見と治療成績とを比
較し，部分切除の適応の限界記ついて検討してみ
る。 
A. 術前の排菌状態と治療成績
術前の排菌状態は，全例早朝の曙疾あるいは含欺 
71'0ζついて，塗抹及び培養(小JI培地による〕検査
を 5~7 団施行し得た成績である。
早期死亡の 1例を除く 89例について，術前の排
菌状態と治療成績との関係(表5)をみると，術前
排菌の認められた症例では，排菌の認められない症
例よりも，術後の排菌及び合併症のみられる ζとが
すなわち，術後の排菌と合併症とは密接な関係が 多い。しかしながら術前排菌の認められない症例で
あるが，術後合併症もなく経過良好なるもののうち ふ術後の排菌及び合併症のみられているととは注 
l乙，一過性l乙排菌をみたものが 24例 (27.0%)もあ 意すべきである。
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表 5 術前の排菌状態と術後の排菌及び
合併症との関係
術前の排菌術後の排菌 i術後の合併症
l例数Iltl ，f.l-.I一過I盃|気管支痩|新病巣l' .I状 態陽性li~陽性 jXè膿胸)~I 形成 
I.-I 4 I 4 I 1 
塗抹(+)j15 1 (26.7"%%)1 (26吻 1(6.7%) 1 (20.0%) 
塗抹(ー)1 Q I 1 1 6 1 n 1 1 
培養(+)1 v 1 (12.5%)1 (75.0%)1 v 1(12.5%) 
塗抹(ー)1c.c.I 4 I 13 I 2 I 4 
培養(ー)1vv I(6.1%) 1 (19.7%)1 (3.0%) I(6.1 %) 
B. 術前 X練所見と治療成績
河合教授は病巣，肋膜，気管支を肺結核外科療法
適応決定の 3要素と繰り返し述べておられる〈加。
乙のうち肋膜病斐は肺切除iζおいて，術後の血胸
及び膿胸などの合併症発生と関連して重視されなけ
ればならないが，部分切除では問題となることが比
較的少ない。
そこで， ここでは肋膜を除く病巣，気管支の術前 
X線所見と治療成績とを比較検討した。 
(1) 病巣の性状と治療成績
切除の対象となった主病巣を，術前の X線像か
ら，出来るだけ病理学的安化lζ近ずけて，次の 5型 
l乙分類した。
被包乾酪巣群-…一結節性陰影を示す病巣が集合し
ているもの(写真 3，4)。
結核腫……円形ないし類円形の，境界明瞭な均等
性陰影を示す，小葉大以上の孤立性病巣で，全観察
期間中一度も透亮像を示したことのないもの。
濃縮空洞…・・・充実した陰影を示し，結核腫を想わ
せるような病巣であるが，全観察期間中一度は必ず
透亮像を現わした ζとのあるもの(写真 5)。
空洞……現iζ透亮像を示すもの(写真 6)。
混合型・・・…病巣影の境界が不鮮鋭で，法出性病愛
を伴っていると息われるもの(写真。。
乙の分類に従って，更に主病巣の大きさ，乃至病
巣全体の拡がりを考慮して治療成績との関係をみる
と，表 6--表 10のようである。
病巣全体の拡がりは，便宜上，大(鶏卵大以上)，
中(鶏卵大)，小(鶏卵大以下〉の三段階応分類し
7こ。
すなわち，被包乾酪巣群では，個々の被包乾酪巣
の大きさは，小葉大以上，小葉大，亜小葉大といろ
いろあるが，病巣全体の拡がりからみて，大なるも 
の6例中 4例iζ合併症を併発しているが，中，小な
るものには合併症はみられない。
表 6 被包乾酪巣群の拡がりと術後合併症
との関係
病巣の 対象 3荷 後 メ口">- 併 症
拡がり 例数 気(膿管支胸)援 I 新病巣形成
大 6 2 (33.3%) 2 (33.3%) 
中 18 。 。 
35 。 。
表 7 結核腫の大きさと治療成績との関係
大 き さ|対象例数陣後合併症|死 亡 
1.0--2.0 cm I 5 0 I 1 
2.0....3.0 cm I 3 1 0 。
表 8 濃縮空洞の大きさと術後合併症との関係
大き 
1.0....2.0 cm 

2.0....3.0 cm 

7 
3 
0 
3 (100%) 
表 9 空洞の大きさと術後合併症との関係
|対象| 術後合併症
大き
「例数[1Fl坊主形成。1.0~2.0 cm I 9 0。2.0....3.0 cm I 3 2 (66.6%) 
表 10 混合型の拡がりと術後合併症との関係
病巣の 対象 l 3有 後 メiコ』 併 症
拡がり
大 
中 
例数 気(膿管支胸)痩 I新病巣形成
1 。 1 (100%) 
3 1 (33.3%) 。。 。 。
結核腫では早期死の 1例があるが，乙れ以外は成
績良好である。
濃縮空洞及び空洞では， 径 2cmを乙えるものの
みに合併症がみられる。
混合型と 思われるものは例数が少いが， 4例中 2J
例lζ合併症を併発した。この 2例は，いずれも空洞
が認められており，病巣全体の拡がりからみると 1
例は大なるものであり， 1例は中なるものである。
(2) 気管支の安化と治療成績
気管支病安の X線所見としては，従来より，病
巣影から肺門に向う判然とした索状陰影を巣門結合
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像とし，誘導気管支が結核性病変lとよって壁の肥厚 すなわち，被包乾酪巣群で病巣全体の拡がりの鶏
をきたしたものの影像と解せられている。 卵大をこえるもの(写真 4)，空洞， 濃縮空洞で径
また，教室の井上(9)は，広角度連続撮影によりは 2cmをこえるもの(写真 5，6) 及び混合型〈写真
じめて認められる病巣影応接して先端を肺門K向け 1)に術後合併症が多い(表6....表 10)。
た尾状陰影を巣尾像と名ずけ， ζの像が末梢気管支 また，気管支の X線所見からみると，巣門結合
の病~を意味していることを，切除標本との対比か 像の認められるもの(写真 5，6)IL，術後合併症及
ら確かめている。
巣門結合像，巣尾像の有無、を調査し，治療成績と
の関係(表 11)をみると，巣門結合像の認められる
ものに，術後の排菌及び合併症が圧倒的に多くみら
れる o
表 11 気管支の X線所見と治療成績
気管支の 術後の排菌 術後合併症1
X線所見l 陽対象数l時書信号扇子市庁J
巣門(ワ1 1 J 8. 1 8 
結合像!“ I rl (38.1%)~1 1 ) I(38.1%8 (9.6%2 (38.1%)
巣尾像 351はいしん)1 (2.i%)I 0 
所見なし1 36 1. 0 1(ん)~l 0 I。 
c.小括及び者按
以上，術前の排菌状態及び X線所見と治療成績
とを比較したが，乙れらの成績から部分切除の適応 
の限界について検討してみる。 
(1) 術前の排菌状態
かつては排菌のある症例のみが外科療法の適応と
されたが，部分切除においては， Ryan，Medlar at 
al.(わが合併症予防のため，術前数カ月間化学療法を
施行G，無菌として手術を行うべきであると述べて
いるように，術前排菌の有無は，術後の合併症と関 
連して重要であると考えられる。
われわれの成績においても，術前排菌のない方が
部分切除の良い適応といえるが，術前菌陰性例のう
ちにも，術後排菌及び合併症のみられたことから考
えて，術前菌陰性の場合においても，術前，術後充 
分な化学療法を施行して合併症の予防iζ万全を期さ 
なければならないと考える。 
(2) 術前の X線所見
肺区域より小範囲の病巣l乙対して切除を行う場
合，部分切除，区域切除のいずれによるべきかが問
題となる。長石(10)は部分切除で充分であるとし，塩
沢(11)は区域切除の方に優越性を認めている。
、しかしながら，われわれの成績からみると，部分
切除Kも限界のある乙とがわかる。
ぴ排菌のみられることが多い(表 11)。
しかしながら，とれら以外は優秀な成績を示して
いる。
以上の乙とから，術前の X線像から推定出来る
部分切除の適応は，結核腫，被包乾酪巣群で病巣全
体の拡がりの鶏卵大をとえないもの(写真 3)，空洞
及び濃縮空洞で径 2cmをζえないもの， 巣門結合
像の認められないものという ζとはなる。
従って，とれらの限界を ζえている時には部分切
除よりも，むしろ区域切除を選ぶべきであると考え
る。
V 	病理所見からみた部分切除術適応
の限界
部分切除lとよって得，こ切除標本の病理学的所見及r
びζれと治療成績との比較より，部分切除術適応の
限界について検討してみる。
A. 検索対象並びに検索方法
(1) 検索対象 
第 2章で述べた研究対象 90例のうち， 86例， 86 
個の切除肺について検索した。
(2) 検索方法 
切除標本を 10倍フォルマリン水で固定した後，
気管支の長軸K平行するように， 3---5mnlの厚さ
l乙割を入れ，割面を肉眼的lζ精査し，更にバラフイ
シ切片とし，へマトキシリ Y，エオジ Y重染色を主
とし，ワ yギーソシ染色，弾力線維染色，格子線維
染色，結核菌染色(隈部氏法〉を併用し組織学的検
索を行った。
B. 	切除肺の病理学的所見
(1) 病巣の分類
切除肺の結核病巣を，その組織反応からみると，
次の 3型K分類される。すなわち，
増殖型…...増殖性反応を主とし，法出性愛化の殆
んどみられないもの。
混合型……増殖性反応民法出性愛化を伴っている
もの。
硬化型…結締織増殖を主とし，結核性委化の殆ん
どみられないもの。である。
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更に増殖型，混合型については，その主病巣が被
包乾酪巣であるか，空洞であるかに分類すると表 12
のようである。
表 12 病巣の分類
戸時一l空 洞
69 9増殖型 78 
2 4混合型 6 
硬化型 2 / / 
すなわち組織反応からみると，増殖型が 78例で，
全体の 90.7%を占め大部分である。
混合型とみなされるものは 6例であり，硬化型は 
2例である。
更lζ主病巣の性状からみると増殖型 78例のうち， 
69例は被包乾酪巣， 9例は空洞である。また，混合
型 6例は空洞が 4例，被包乾酪巣が 2例である(写
真 7，8，9)。 
ζこで、被包乾賂巣及び空洞の定義について一言す
ると，被包乾酪巣とは病理解剖学上の言葉であり，
肉眼的にみて，分画被包された乾酪物質のかたまり
の病巣を指すのである。従って，顕微鏡的lとみて，
乾略物質中にうずもれている線維構造がどうであろ
うと問題ではない。すなわち，被包乾酪巣というも
のの中には，乾諮性肺炎の一次性被包巣も，所謂濃
縮空洞も含まれている。
また，空洞とは，乾賂巣の崩潰排出が高度lζ進ん
だものを指すのであり，崩潰を伴う被包乾酪巣とは
量的に違うだけで本質的Kは何等斐るところがない 
し，排菌源という観点からみるならば当然同等比取
扱われねばならないが，ここでは便宜上， X線像で
透亮像の認められたものを空洞とした。 
(2) 被包乾酪巣の軟化崩潰の頻度
被包乾酪巣209個を対象として，肉眼的ならびに
顕微鏡的~L，その軟化崩潰について検索してみた
〈写真 8，10，11)。
被包乾酪巣の軟化崩潰については，その大きさが
重要な因子であることは， 隈部(12)，Hubschmann 
(13)等が古くから指摘しているところである。
従って被包乾酪巣の大きさを，小葉大以上(径2
cm以上)，小葉大(径 1cm~2cm)，亜小葉大(径
1cm以下)に分けてみると表 13のようである。
すなわち，小葉大以上のものでは 100%に，小葉
大のものでは約 74%1(軟化崩潰がみられるが，亜
小葉大になると頻度を減じ，大豆大(径0.7cm前
後)で約40;0%，小豆大(径0.5cm前後〉になる
と6.0%にすぎない。
表 13 被包乾酪巣の大きさと崩潰頻度
小葉大 亜小葉大
小葉大 1--.-，
以 上大豆大|小豆大
検査数I 10 I 68 I 81 I 50 
崩潰数 1 10 I 50 I 32 I 3， 
崩潰頻度 I100% I73.5% 1 39.5%.1 6.0% 
註:組織標本による検査であるが連続切片は使
わなかった。 
(3) 被包乾酪巣の誘導気管支の線維性閉鎖の頻
度
35個の被包乾酪巣について，その誘導気管支の線 
維性閉鎖の頻度を，連続切片を用いて，精細に検索
すると表 14のようである。
表 14 誘導気管支の線維性閉鎖の頻度
被包乾酪巣の大きさ
小葉大以上l小葉大型竺 
18検査数 7 
線維性閉鎖を 2示すもの 1 

閉鎖頻度 14.3% 
 11.1% 
35個の被包乾酪巣の内訳は小葉大以上のもの 7
個，小葉大のもの 10個，亜小葉大のもの 18個であ
る。
35個の誘導気管支のうち 5個 (14.3%) に線維性
閉鎖が認められるのみであり，且つ被包乾酪巣の大
きさによる頻度比差は認められない。
更に私の検索成績では，その誘導気管支lζ線維性
閉鎖の認められなかった 30個の被包乾酪巣のうち，
亜小葉大の 1個を除く 29個1[，程度の差乙そあれ
軟化崩潰像が認められた(写真 10，11)。 
(4) 病巣所属気管支の愛化
病巣所属気管支にどの位の頻度比結核性菱化がみ
られるかを，切除標本について検索すると表 15の 
ょうである。
すなわち，混合型の 6例では全例1(，増殖型のう 
ち空洞を主病巣とするものでは 8例中 7例lζ結核性 
の菱化が認められた。また，増殖型のうち被包乾酪
巣を主病巣とするものでも約半数K結核性愛化が認
められた(写真 12)。
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表 15 病巣所属気管支の愛化
気管支の愛化
組織反応 主病巣 対象数 警悩李υI 結(+節~I豊(酪十苦) 
58 30 5被包乾酪巣 23 
増殖型
8 
2 
空洞 
。
1 
。
1 6 
被包乾酪巣 
混合型 。。 2 4 4空洞 
硬化型 1~1 2 2 0II0-' 
次lと病巣所属気管支の結核性斐化の有無と術後排
菌との関係をみると(表 16)，明らかに，病巣所属
気管支に結核性愛化のみられるものに術後の排菌の
多い ζとがわかる。
表 16 、気管支の斐化と術後排菌との関係
。 433例 (12.1%)。 5結節(+) 6 (83.3%) 
潰乾酪炉化(+) 8 935 (22.9%) (25.7%) 
不 明 12 1 6 
(5) 不成功例の病理所見
死亡及び合併症を併発せる不成功の 12例につい
て，その切除肺の病理所見を一括すると表 17のよ
うである。 
c. 小括及び者按
以上の成績より部分切除術適応の限界について検
討してみる。 
(1) われわれは，結締織増殖が主で， 結核性愛
化の殆んどみられなかった 2例を経験した。これは
切除を要しなかったものであり，適応を誤まった症
例である。 乙の 2例は術前の X線所見で被包乾酪
巣と思われた症例であるが，術前に詳細な X線検
査により判別されるよう努力しなければならない分
野であろう。
乙れに対して，混合型とみなされるものが 6例あ
ったが，乙れらの病理所見及び治療成績からみて，
混合型応対しては部分切除では無理であり，適応の
限界をこえていると考えられる。この 6例中、2例は
術前の X線所見で主増殖性の空洞と思われたもの
である。
このととから適応を慎重に選ぶとと及び前準備と
して充分な安静と化学療法が大切であるととがわか
る。 
(2) われわれが切除の対象とした空洞及び被包
乾酪巣のうち，空洞を切除の適応とすることには現
在のととろ異論はないと思われる。
ところで被包乾酪巣を切除の適応とするか否かに
ついては賛否両論がある。
これに関し私は，病理学的見地より，被包乾酪巣
の軟化崩潰及びその誘導気管支の線維性閉鎖につい
て検索した成績より検討してみる。
被包乾酪巣の軟化崩潰については，古くから隈部
(12)， Hubschmann(13)らは小葉大以上の乾酪巣は
いつかは崩潰する危険にさらされていると述べてい‘
る。また，最近では，北t山が被包乾酪巣の崩潰の
危険は非常に高いと報告している。
表 17 不成功例の病理所見
症例 l合併症|建設[ 主病巣の性状 
No. 11気管支寵+膿胸|混合型|径 2.0x2.0cmの空洞 
No. 81新病巣形成!増殖型l径 2.5x2.0cmの濃縮空洞， 
No. 111新病巣形成|増殖型|径 2.5x2.0cmの濃縮空洞 
No. 191気管支痩+膿胸|増殖型|軟化崩潰著明なる小葉大の被包乾酪巣群 
No. 231新病巣形成|混合型|径 2.0x2.0cmの空洞 
No. 281新病巣形成|増殖型|径 3.0x3.0cmの軟化崩潰著明なる被包乾酪巣群 
No. 371新病巣形成|混合型|径 3.5x2.5cmの空洞 
No. 381新病巣形成|増殖型|軟化崩潰著明な小葉大被包乾酪巣群 
No.431気管支痩|増殖型|径 3.0x3.0cmの軟化崩潰著明な被包乾酪巣群 
No. 441死 亡|増殖型l軟化崩潰の認められる小葉大の孤立性被包乾略巣 
No. 681新病巣形成|増殖型12.5x2.0cmの空洞 
No. 751新病巣形成|増殖型12.Ox2.0cmの濃縮空洞
[病巣全骨の拡がり|気管支の性状
中 |乾酪性気管支炎
中|不明
大 !乾酪性気管支炎
大 l乾酪性気管支炎
大 l乾酪性気管支炎
大 |乾酪性気管支炎
大 i乾酪性気管支炎
大 l乾酪性気管支炎
大 |乾酪性気管支炎
小 I~晋愛なし
大 |乾酪性気管支炎
中 |乾酪性気管支炎
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私の検索でも，乾酪巣の大小lζよって著しく崩潰
頻度は異るが，小葉大及びそれ以上のものでは軟化
崩潰の頻度が非常に高いことがわかった(表 13)。
また，誘導気管支の線維性閉鎖は，その太さに密
接な関係があり，気管支が細ければ線維性閉鎖を営
み易く，その限界を岩崎(1町長沢(16)らは小葉大の
病巣としている。線維性閉鎖の頻度比関しては岩
崎〈17〉，江波戸〈18〉，塩沢〈山らの報告があるが，私の
検索では 14.3%に線維性閉鎖がみられたにすぎな
い(表 14)。
何れにしても小葉大以上の被包乾酪巣では誘導気
管支の部まで完全に線維性K閉鎖されることはあま
り期待できないようである。
すなわち，小葉大以上の被包乾酪巣では，軟化崩
潰しているととが多く，且つ，誘導気管支の線維性
閉鎖も余り期待できないので，病理学的にみて再然
の危険性を包蔵しているといえる(写真 12)。
また，近年，病巣内の結核菌lζ関し，塗抹陽性，
培養陰性の事実に関連して，その生死の問題が盛ん
lζ論ぜられているが，現在のところ少くとも菌が死
滅していると云い切るには問題があるようである。
一方，臨床経過上からもかなりの悪化がみられて 
属気管支lζ結核性愛化が認められた(表 15)。
従って，病巣に近く気管支を切断する部分切除K
おいては，術後合併症の危険は確かに多いと考えら
れる。
われわれの症例において，術後合併症を併発した
ものは，全例所属気管支に乾酪性気管支炎が認めら
れたこと(表 17)，'及び所属気管支に結核性愛化の
認められたものに術後一過性に排菌のみられたもの
が多かったとと(表 16) などは上述のことを裏書
きしていると思われる。
以上のととから所属気管支K菱化のないもの，あ
るいはあっても余り遠くに及んでいないものが部分
切除の適応といえる。
思師河合教授〈加が部分切除による肺結核の早期
治療を提唱された真意もこ乙にあると息われる。
従って部分切除にさいしては，術前詳細に気管支
の検査を行うと共に術前，術後充分なる化学療法を
施行し，合併症の防止に務めねばならないと考え
る。 
VI結論
河合外科教室で行った部分切除例について，その
L 2230〉〈21〉〈20、る〈 治療成績を術前臨床所見及び切除標本の病理所見と
しかしながら現在のところ，被包乾酪巣の軟化崩 比較検討して部分切除術適応の限界を定め，あわせ
潰及び誘導気管支の線維性閉鎖を臨床的K診断する て，被包乾酪巣，結核腫，濃縮空洞等を切除すべき 
ζとは殆んど不可能に近い。 か否かに関し，病理学的見地から検討を加えた。
従って，切除が安全に行われるようになった現在 (1) 部分切除の適応決定にあたれ とくに病巣
では，小葉大及びそれ以上の被包乾酪巣を切除の適 及び気管支の詳細な検討が必要であるが，術前のX
応とするととは妥当であると考えられる。 線所見からみて，結核腫，被包乾酪巣で病巣全体の
恩師河合教授が虚脱療法，とくに，縫縮術の経験 拡がりの鶏卵大をこえないもの，空洞及び濃縮空洞
から，肺結核の治癒とは長期に豆り再燃をお ζさな で径2口nをとえないもの.巣門結合像の認められ
いということでなければならない。 ないもので，かつ術前排菌のないものが部分切除の
従って，今までの臨床的治癒に満足する ζ とな 良い適応であるといえる。従って.ζれらの限界を 
く，更に進んで病理学的治癒を目指すべきであると ζえているときは，部分切除よりも むしろ区域切
し，被包乾酪巣に対しても，積極的lζ切除を施行さ 除を選ぶべきである。 
れている意義も上述のことから明らかで、あると思わ (2) 小葉大及びそれ以上の被包乾酪巣は，軟化
れる。 崩潰の頻度が高く，かつ誘導気管支の線維性閉鎖も 
(3) 塩沢(11)は部分切除の欠点として，気管支を 余り期待できないので，病理学的にみて再燃の危険
病斐が存在する部で切断する危険が大きいことをあ 性を包蔵しているといえる。
げている。 従って，小葉大及びそれ以上の被包乾酪巣は，現
気管支の~化については， Silberman(23)，二宮 在の段階では，切除の適応であると考えられる。 
(24)等は気管支と病巣との接合部において最も強い
ものであると述べている。 調筆lとのぞみ，終始御懇切なる御指導と御校関を
私の検索でも，混合型では全例K，増殖型のうち 賜わった恩師河合直次教授に衷心より謝意を表しま
空洞では大部分1[，被包乾酪巣でも約半数lと病巣所 す。また，種々御教示をいた?ごいた，病理学教室滝
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沢延次郎教授に深く感謝いたします。 
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写真1. 部分切除不適応例 写真 2. 写真 1の術後単純撮影
空洞の周囲に彦出性病変を伴う，
病巣の拡がりは鶏卵大以上
巣門結合像(+)
写真 3. 部分切除適応例
被包乾酪巣群
病巣の拡がりは鶏卵大，
巣門結合像(-)，巣尾像(一)
切除部位附‘近l乙新病巣がみられる。
写真 4. 部分切除不適応例
被包乾酪巣群
病巣の拡がりは鶏卵大以上
巣門結合像(ーλ巣尾像(十)
術後，気管支痩lζ膿胸を併発す。
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写真  5. 部分切除不適応例 写真  6. 部分切除不適応例
濃縮空洞 (2.5x 2.0 cm) 
巣門結合像(+)
術後，切除部位lζ新病巣がみられた。
写真  7. 写真  3の組織標本
増殖型:小葉大・亜小葉大の被包乾酪巣群
空洞  (2.5x2.0cm) 
巣門結合像 C+)
術後，気管支援に膿胸を併発す。
写真  8. 写真  4の組織標木
増殖型:小葉大，亜小葉大の被包乾酪巣群。
乾酪巣lζ軟化崩潰がみられる。
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写真 9. 写真 1の組織標本 写真 10.
空洞の周囲 K彦出性病変を伴っている。 亜小葉大の被包乾酪が軟化崩潰し，
誘導気管支に通じている。
写真 1 1. 写真 12.
小葉大の被包乾酪巣が軟化崩潰し， 乾酪性閉鎖性気管支炎
誘導気管支に通じている。
